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In questo elaborato ho focalizzato, inizialmente, la mia attenzione sull’anatomia del 
ginocchio, dal punto di vista: 
 Topografico: andando a descrivere le componenti ossee che costituiscono 
l’arto inferiore. 
 Biomeccanico: 
 Tissutale: andando a descrivere le strutture e funzioni di menischi, capsula, 
borse e legamenti. 
 Muscolare: andando a descrivere la funzione che esercitano i muscoli anteriori 
e posteriori della coscia, sullo stesso arto. 
Dopo aver fatto un excursus generale sull’anatomia del ginocchio ho approfondito il 
mio lavoro sul legamento crociato anteriore andando a descrivere il suo andamento 
anatomico, la sua funzione e il suo comportamento sia durante la deambulazione che 
con altri tipi di movimento. 
Determinati tipi di movimenti effettuati dal ginocchio possono risultare molto 
stressanti per l’articolazione, inducendo una lesione parziale o totale del legamento 
crociato anteriore associato ad una lesione dei menischi. È importante, quindi, 
effettuare una diagnosi e una valutazione clinica. 
I tipi di trattamento con cui si può intervenire in una lesione del legamento crociato 
anteriore sono due: 
1. Conservativo: evitando cioè d’intervenire chirurgicamente, efficace soltanto in 
un numero ridotto di casi, circa il 36% (noyes e coll, 1983). 
2. Chirurgico: di tipo invasivo, nel quale viene sostituito il legamento crociato 
anteriore rotto con l'innesto di un tendine, di solito si tratta del trapianto del 
tendine del muscolo semitendinoso e gracile oppure del solo tendine rotuleo. 
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Il tipo di trattamento effettuato in una lesione del menisco è quello chirurgico in 
artroscopia, una tecnica mini-invasiva che consente di asportare solo la porzione di 
menisco lesionato “senza aprire” l’articolazione. 
La riabilitazione motoria è fondamentale per il recupero strutturale e funzionale del 
soggetto, sia che faccia attività agonistica che non. 
 In questo elaborato ho inserito dei concetti chiave per stilare un buon programma 
riabilitativo, ovvero, la differenza che intercorre tra gli esercizi a catena cinetica 
aperta e quelli a catena cinetica chiusa. In seguito ad una breve sintesi del tipo lavoro 
da effettuare in un soggetto con ricostruzione del legamento crociato anteriore, ho 
inserito dei protocolli da eseguire per lavorare al meglio al fine di avere un recupero 
migliore e più rapido tramite la riabilitazione in palestra e in piscina. Successivamente, 
ho focalizzato la mia attenzione nell’utilizzo del macchinario isocinetico, partendo 
dalla sua funzione e della raccolta dei dati, fondamentale per un miglior recupero del 
soggetto, arrivando all’utilizzo dello stesso macchinario.  
Il test è ripartito in diverse fasi: 
 Pianificazione del test isocinetico. 
 Preparazione e familiarizzazione del macchinario al paziente. 
 Esecuzione del test. 
Per rendere al meglio l’idea dell’importanza del macchinario associato ad buon 
programma di riabilitazione motoria, ho preso come caso studio i risultati conseguiti 
dal soggetto di nome T.C. (17 anni) che dopo aver affrontato un operazione chirurgica, 
per la ricostruzione del legamento crociato anteriore e menischi, dell’arto destro, ha 
iniziato il percorso riabilitativo un mese dopo l’operazione. Proprio grazie al 
macchinario isocinetico e ai dati che è i grado di fornire si può notare il suo 






1.1 Anatomia del ginocchio e biomeccanica 
Il ginocchio è una zona anatomica del nostro corpo molto importante, poiché essa è 
costantemente sottoposta al peso corporeo. Esso è un’articolazione che fa parte delle 
diartrosi a ginglimo angolare, cioè quelle articolazioni di forma cilindrica, una concava 
e una convessa. Sono articolazioni monoassiali e possiedono quindi solo un grado di 
libertà, in questo caso di flesso-estensione. 
Il ginocchio è una delle articolazioni più grande e strutturalmente complessa 
dell’organismo. È una diartrosi composta che si stabilisce tra l’epifisi distale del 
femore, l’epifisi prossimale di tibia e la rotula. Il perone non partecipa all’articolazione 
di ginocchio (Anatomia dell’apparato locomotore, 2008) 
La sua struttura soddisfa in pieno le richieste di un’articolazione che deve essere 
stabile per sostenere il peso del corpo e garantire, allo stesso tempo, movimenti di 
grande ampiezza (anatomia dell’apparato locomotore, 2008) 
Quando si parla di articolazione, qualunque essa sia, si parla sempre del rapporto tra 
mobilità e stabilità. Il ginocchio ha la sua massima stabilità quando è in massima 
estensione della gamba sulla coscia. La stabilità diminuisce, a favore della mobilità, 
nel momento in cui inizia la flessione dello stesso. Durante la fase di deambulazione 
il ginocchio è riuscito a trovare un buon compromesso tra stabilità e mobilità, infatti, 
durante il cammino, fino a circa 15°-20°, si riesce a trovare una buona stabilità e 
altrettanta mobilità. Oltre i 20°, quasi in maniera repentina, la stabilità diminuisce a 
favore della mobilità. 
Se si osserva il femore con occhio critico, si può notare che la diafisi, in visione latero 
mediale, migra anteriormente, tanto che l’asse longitudinale della diafisi non coincide 
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con l’asse longitudinale dell’epifisi distale. Inoltre si può osservare che il femore oltre 
ad avere una diafisi migrata anteriormente, sul piano frontale disegna per i 2/3 
prossimali una convessità laterale. Questo è spiegabile poiché per i 2/3 prossimali la 
coscia può effettuare sia movimenti di flesso-estensione che di adduzione e 
abduzione della coscia sull’anca, mentre il 1/3 distale è in grado di compiere solo 
movimenti di flesso-estensione della gamba sulla coscia. 
La superficie articolare dell’epifisi del femore, rivestita da uno strato continuo di 
cartilagine articolare, è rappresentata dalla superficie patellare e dai condili mediale 
e laterale di femore. La superficie patellare è posta anteriormente tra i due condili 
femorali, divisi da un solco che separa la parte mediale più piccola dalla parte laterale 
più ampia. Mentre, i condili mediale e laterale, di forma ovoidale, con l’asse maggiore 
orientato postero-anteriormente e in senso latero-mediale, non hanno la stessa 
estensione, infatti, il condilo mediale ha una superficie più ampia rispetto al condilo 
laterale, rispettivamente 9-10 mm e 7.5-8 mm, che convergono anteriormente nella 
superficie patellare, mentre posteriormente sono separati da una profonda fossa 
chiamata “fossa intercondiloidea”. 
Osservando i condili, inoltre, si può notare che il condilo mediale medializza 
maggiormente rispetto al condilo laterale. 
Ma qual è il condilo più stabile? Il condilo più stabile è quello mediale poiché ha una 
superficie articolare maggiore e si trova in una nicchia (glena mediale di tibia), mentre 
il condilo laterale è meno stabile a causa della sua ridotta superficie articolare e 
ridotta affinità con la glena laterale di tibia. In considerazione di ciò si può dimostrare 
che il ginocchio non compie solo un movimento di flesso-estensione ma anche di 
intra-rotazione (in flessione) ed extra-rotazione (in estensione). Inoltre, nel condilo 
più mobile (laterale) si va ad inserzionare il legamento crociato anteriore, che è 
strutturalmente meno resistente e quindi permette al condilo laterale più mobilità, 
rispetto al condilo mediale che più stabile e il legamento che si inserziona in esso è il 
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legamento crociato posteriore, che è più robusto e meno elastico. Questo può essere 
considerato come una falla dell’organizzazione strutturale del ginocchio.  
Quando il ginocchio effettua una torsione o eccessiva iperestensione, le tensioni 
create da questi movimenti se vanno oltre un certo grado possono spostare e 
allontanare il condilo laterale dal piatto tibiale, e quindi questo può sfociare in una 
lesione e/o rottura dello stesso legamento. Ecco spiegato il motivo per cui il 
legamento crociato anteriore si lesione più frequentemente del legamento crociato 
posteriore. 
Se osserviamo la tibia sul piano frontale vedremo che essa è blocca sia 
prossimalmente che distalmente, mentre sul piano sagittale è mobile sia a livello del 
ginocchio che a livello della caviglia. Allora nell’epifisi prossimale di tibia si verificano 
tre condizioni: 
1. Retrotorsione: migrazione anteriore della diafisi. 
2. Retroversione: dell’epifisi prossimale rispetto alla diafisi. 
3. Retroflessione: del piatto tibiale, ovvero la sua inclinazione di circa 4°. 
Osservando il modello di Fick si può ipotizzare che la forma che hanno assunto il 
femore e la tibia nel corso dell’evoluzione sia stata al fine di permettere la flessione 
della gamba sulla coscia e quindi per evitare un blocco o impigment tra queste 
strutture. 
Le superfici articolari della tibia sono costituite dalle glene tibiali, poste sulla faccia 
superiore dei due condili tibiali, che hanno un diametro maggiore rispetto ai condili 
femorali e si dividono il glena mediale e glena laterale. Ambedue le glene sono 
ricoperte da cartilagine articolare e hanno una forma ovoidale con l’asse maggiore 
disposto in senso antero-posteriore, ma la cavità glenoidea mediale è più concava e 
allungata rispetto alla glena laterale che è più convessa. Questa differenza è data da 
una diversa distribuzione di cartilagine ialina che a livello della glena mediale è spessa 
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3-4 mm mentre nella glena laterale è di circa 6-7 mm, conferendogli una forma più 
convessa e rendendo il condilo laterale di femore più mobile. 
La rotula o patella è un voluminoso osso sesamoide che si forma all’interno del 
tendine del quadricipite femorale dai cosiddetti centri di ossificazione intratendinei. 
Esso alla nascita è assente e si sviluppa con la crescita, inoltre è definito sesamoide 
poiché sviluppandosi all’interno di un tendine e ne interrompe buona parte del suo 
decorso ma non la sua totalità. Quindi ci sono delle fibre che trovano inserzione nella 
rotula mentre ce ne sono altre che oltrepassano la rotula trovando inserzione a livello 
della tuberosità tibiale. 
La rotula ha una superficie anteriore rugosa e convessa, un’ampia base superiore e 
un apice grossolanamente appuntito. La superficie rugosa e l’ampia base 
costituiscono l’inserzione del moscolo quadricipite e del legamento patellare. La 
superficie posteriore patellare presenta due faccette concave per l’articolazione con 
i condili mediale e laterale di tibia. (Anatomia umana, 2010) 
Ma a cosa serve la rotula? La rotula, come detto in precedenza, è assente alla nascita 
poiché il neonato non è ancora in grado di camminare, essa si inizia a svilupparsi 
intorno all’età di circa 2 anni quando il bambino inizia a fare i primi passi. Quindi la 
funzione della rotula è: 
1. Protezione della regione di ginocchio. 
2. Raddoppia la forza quadricipitale. 
Senza la rotula si potrebbe vivere benissimo ma la sua assenza dimezzerebbe la 
funzione quadricipitale, infatti essa aumentando il braccio di leva del quadricipite ne 
raddoppia la forza di estensione. Oltre alla forza di estensione, espletata dal 
quadricipite, a livello del ginocchio entra in gioco un’altra forza, ovvero, la forza di 
coaptazione dei segmenti ossei, che non deve essere né troppo poca, poiché se no 
non ci sarebbe la possibilità di esercitare la forza su questa articolazione, ma non deve 
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essere nemmeno troppa altrimenti la cartilagine articolare andrà incontro a 
depalperazione. 
 
1.2 Componenti tissutali 
 
Menischi 
I condili femorali e le glene tibiali non sono molto congruenti fra loro, tale disarmonia 
è attenuata dalla presenza dei menischi. 
I menischi sono dei cuscinetti fibrocartilaginei appiattiti a forma di mezzaluna (da cui 
deriva la parola greca “meniskos”), che si inseriscono a livello dell’area 
intercondiloidea anteriore e posteriore, mentre la loro sezione trasversale è 
triangolare, quindi si appiattiscono verso l’interno. 
I menischi iniziano a svilupparsi già nell’ottava settimana di vita embrionale e sono 
molto vascolarizzati ma già alla nascita sono parzialmente vascolarizzati per poi non 
esserlo più, fatta eccezione per le loro estremità di inserzione. 
Nei giovani adulti questo apparato vascolare penetra all'interno del menisco mediale 
per circa il 10-30% della sua lunghezza, mentre in quello laterale la penetrazione è 
leggermente inferiore (10-25%). Con il passare degli anni si assiste ad una progressiva 
riduzione dei capillari meniscali, il nutrimento quindi viene comunque garantito dalla 
presenza del liquido sinoviale. Anche le terminazioni nervose meniscali hanno una 
distribuzione simile a quella vascolare e sono assenti nella porzione centrale. Il loro 




Al di là di queste finezze è importante ricordare che il menisco è una struttura in 
buona parte priva di capillari sanguigni. Ne consegue che, fatta eccezione per piccole 
lesioni periferiche, in caso di un forte trauma le sue capacità riparative sono 
estremamente basse. (my-personaltrainer.it) 
 
La loro funzione è: 
 Assorbire gli urti, andando a trasmettere il peso corporeo e gli stessi urti su 
tutta l’area dei piatti tibiali (fisioterapiarubiera.com) 
 Aumentare la profondità delle cavità glenoidee e quindi la congruenza tra le 
superfici articolari 
 Gestire il liquido sinoviale distribuendolo in maniera uniforme ed evitare 
turbolenze intra-articolare dello stesso liquido 
La loro superficie superiore è concava e si mettono in rapporto con i condili femorali, 
mentre la loro superficie inferiore è piana e si mettono in rapporto con le glene tibiali. 
I menischi si dividono in: 
 Menisco laterale: più piccolo e mobile del mediale, ha una forma che ricorda la 
lettera “O”. Esso si inserziona tramite i suoi corni anteriori e posteriori, 
rispettivamente, nell’eminenza intercondiloidea anteriore e posteriore. I suoi 
margini non essendo ben saldi ai margini della capsula gli conferisce una buona 
mobilità 
 Menisco mediale: ha una forma più aperta rispetto al menisco laterale che 
ricorda la lettera “C”. I suoi corni si inserisco pure nell’eminenza 
intercondiloidea anteriore e posteriore. I suoi margini sono ben ancorati alla 




I due menischi sono messi in comunicazione dal legamento trasverso del ginocchio a 
livello dei corni anteriori, che permette loro di spostarsi insieme durante il movimento 
di flesso-estensione, inoltre, nel corno anteriore del menisco mediale si trova una 
leggera inserzione del legamento crociato anteriore mentre posteriormente al 
menisco laterale si inserziona il legamento menisco-femorale. Nel corso 
dell’estensione nella fase della deambulazione, il legamento crociato anteriore 
provoca un avanzamento del menisco mediale, mentre il legamento menisco-
femorale fa sì che il menisco laterale venga trazionato posteriormente. 
Capsula 
Nell’uomo, la capsula del ginocchio è la capsula articolare più ampia ed estesa che 
ricopre i condili femorali, il piatto tibiale e la rotula. La capsula è formata da una parte 
sinoviale e da una parte fibrosa ed è rinforzata da numerose strutture legamentose. 
Presenta maggior robustezza nel suo lato posteriore, mentre è più sottile sugli altri 
tre lati. La capsula, anteriormente si inserisce intorno al margine rotuleo, e 
superiormente a questo (circa 2-3 cm) forma il recesso sovrarotuleo. L’inserzione 
tibiale avviene lungo i margini delle superfici articolari dei piatti tibiali stessi, 
escludendo però le spine tibiali e la regione intercondiloidea anteriore (De peretti e 
coll., 1983). Grossolanamente, da un punto di vista strutturale, la capsula articolare 
del ginocchio può essere assimilata ad un cilindro che presenti una finestra anteriore 
per la rotula (kapandji, 1970). 
La membrana sinoviale è una membrana che riveste internamente la capsula fibrosa, 
interrompendosi anteriormente e fissandosi sulla rotula. Le sue riflessioni a livello del 
cuscinetto adiposo infra-patellare posso dare origine a diverse pieghe dette “plica 
sinoviale infra-patellare mediana”, a forma di semiluna. 
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All’interno della membra sinoviale si trova il liquido sinoviale che riempie la cavità 
articolare, esso è prodotto dalla membrana sinoviale vascolarizzata che secerne il 
liquido per filtrazione del plasma. (my-personaltrainer.it). 
Borse 
L’articolazione del ginocchio è dotata di numerosissime borse. Da un punto di vista 
anatomico, una borsa sinoviale è una struttura sacciforme, delimitata da una 
membrana sinoviale, rinforzata da una guaina fibrosa e internamente lubrificata da 
un velo di liquido sinoviale. La si ritrova interposta a due strutture strettamente 
adiacenti, alle quali consente il reciproco scorrimento senza attrito. Le principali borse 
dell’articolazione del ginocchio sono: 
 Borsa sovrapatellare: posta nella regione anteriore, superiore alla rotula e 
comunica con la cavità articolare. 
 Borsa prepatellare superficiale: situata a livello sottocutaneo tra la superficie 
ventrale della rotula e la cute. Il suo compito è quello di ridurre l’attrito tra le 
due strutture. 
 Borsa prepatellare profonda: situata al di sotto della borsa prepatellare 
superficiale. 
 Borsa infrapatellare profonda: si trova profondamente in posizione inferiore 
rispetto alla rotula ed al di sotto del tendine rotuleo. 
 Borsa infrapatellare superficiale: si trova più superficialmente e distalmente 
alla borsa infrapatellare profonda. 
Legamenti 
I legamenti, costituiti da tessuto connettivo fibroso, hanno forma di cordoni e 
svolgono un importante ruolo meccanico, contribuendo ad assicurare il contatto tra 
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le superfici articolari, a rinforzare la capsula articolare, impedendo movimenti 
anomali o di eccessiva ampiezza. 
I legamenti si distinguono in intrinseci o capsulari e in legamenti estrinseci o accessori. 
I legamenti estrinseci a loro volta si distinguono in intra-articolari ed extra-articolari. 
I legamenti extra-capsulari sono: 
 Legamento patellare. 
 Legamento collaterale laterale. 
 Legamento collaterale mediale. 
 Legamento poplite obliquo. 
 Legamento poplite arcuato. 
I legamenti intra-capsulari sono: 
 Legamento crociato anteriore. 
 Legamento crociato posteriore. 
Legamenti anteriori 
Il legamento patellare o rotuleo è una robusta banda spessa e appiattita costituita 
dalla parte centrale del tendine quadricipitale. Questo legamento è lungo circa 8 cm, 
si estende dall’apice inferiore della rotula fino alla tuberosità tibiale. 
Il legamento rotuleo si continua ai lati con i retinacoli longitudinali laterale e mediale, 
che originano rispettivamente dal vasto laterale e mediale, scendono dai margini della 
rotula e si inseriscono sui condili tibiali. 
Legamenti laterali 
Il legamento collaterale laterale, originato dall’epicondilo laterale di femore, rinforza 
la porzione laterale della capsula e si porta in senso prossimo-distale e antero-
posteriore per inserzionarsi sulla parete laterale della fibula. Questo legamento, che 
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è più elastico rispetto al collaterale mediale, è coadiuvato dalla banderella ileo-tibiale, 
dal tendine del moscolo poplite, dal legamento arcuato e dal tendine del bicipite 
femorale. Quindi vi è una sinergia di tutte le strutture molli per mantenere la stabilità 
laterale del ginocchio. A volte il legamento collaterale laterale si può continuare con 
il muscolo peroniero lungo, questo può significare che il peroniero lungo un tempo si 
inseriva più prossimalmente per andare a rinforzare la stabilità del ginocchio. 
Legamenti mediali 
Il legamento collaterale mediale rinforza la porzione mediale della capsula, ha una 
forma a banda larga, robusta e appiattita lunga circa 8-9 cm, che si estende dal 
margine mediale dell’epicondilo mediale, si parta in senso prossimo-distale e postero-
anteriore, per inserirsi nella faccia mediale di tibia. Essa è ricoperta dai tendini della 
zampa d’oca. Alcune fibre di questo legamento possono essere legate al muscolo 
“grande adduttore”, questo potrebbe significare che un tempo questo muscolo si 
andava ad inserzionare più distalmente andando a rinforzare la stabilità del ginocchio. 
L’azione dei 2 legamenti collaterali, oltre ad avere una funzione di stabilizzazione in 
varo e in valgo del ginocchio, hanno un’azione si prevenzione da un’eccessiva extra-
rotazione della tibia sulla coscia. Se pensassimo alla tibia e al femore come 
un’articolazione decoaptata, vedremmo un’obliquità inversa dei legamenti collaterali 
e dei legamenti crociati. Questa obliquità invertita è fondamentale poiché durante 
l’estensione della gamba sulla coscia si assiste ad una extra-rotazione degli stessi, in 
questo caso i legamenti collaterali si stirano e si incrociano maggiormente mentre i 
legamenti crociati si parallelizzano, al contrario, durante il movimento di flessione si 
assiste ad un’intra-rotazione che parallelizza i legamenti collaterali e incrocia 






Le strutture che tendono a rinforzare la parte posteriore della capsula sono composte 
da tessuti e legamenti che si dividono in strutture mediali, mediane e laterali: 
 Mediali: fasci propri e legamento poplite obliquo. 
 Mediane: muscolo poplite. 
 Laterali: legamento arcuato. 
Il legamento poplite obliquo è un espansione del muscolo semimembranoso, origina 
dalla faccia posteriore del condilo mediale di tibia e si porta in alto e lateralmente 
posizionandosi posteriormente alla capsula. Presenta diversi fori di passaggio di vasi 
e nervi. 
Il legamento arcuato è importante per la stabilizzazione dell’articolazione poiché si 
divide in 4 tendini, che vanno a costituire: 
 L’espansione sesamoide del gemello laterale. 
 Legamento di Volois nel guscio sopracondiloideo. 
 Rinforza il legamento poplite obliquo. 
 Si porta nell’epicondilo tibiale. 
Il legamento crociato anteriore ha origine nell’area intercondiloidea anteriore di tibia 
e si porta l’alto, indietro e lateralmente fino alla faccia mediale e del condilo laterale 
del femore. Dal punto di vista anatomico è costituito da due fasci: il fascio antero- 
mediale, che risulta maggiormente lungo e voluminoso ed è a stretto contatto con il 
legamento crociato posteriore, ed il fascio postero-laterale, di dimensioni minori e 
che risulta quasi completamente coperto dal fascio antero-mediale. Dal punto di vista 
funzionale i due fasci hanno un comportamento diverso, il fascio antero-mediale 
infatti è coinvolto nella stabilità antero-posteriore e controlla la traslazione del 
femore sulla tibia, il fascio postero laterale invece è meccanicamente interessato nel 
14 
 
controllo della stabilità rotazionale. Quindi il crociato anteriore ha un’azione frenante 
in tutte le posizioni del ginocchio, poiché sia durante l’estensione sia durante la 
flessione una parte di esso risulta in tensione. Questo legamento è responsabile 
dell’86% della resistenza alla lussazione anteriore di tibia e del 30% della resistenza 
alla lussazione mediale di tibia. 
Il legamento crociato posteriore, più robusto e corto dell’anteriore, origina dall’area 
intercondiloidea posteriore e si porta verso l’alto, in avanti e medialmente, per 
terminare sulla faccia laterale del condilo mediale di femore. Esso si tende in flessione 
e stabilizza il ginocchio, impedendo lo slittamento anteriore del femore rispetto alla 
tibia, come dovrebbe avvenire durante una camminata in una strada in discesa. 
Muscoli motori dell’articolazione del ginocchio 
I muscoli dell’articolazione del ginocchio, in relazione alla loro posizione possono 
essere distinti in: 
 Muscoli anteriori: qudricipite femorale. 
 Muscoli posteriori: bicipite femorale, semitendinoso, semimembranoso, 
sartorio, gracile e popliteo. 
Muscoli anteriori 
Il muscolo quadricipite femorale è costituito da 4 ventri muscolari, il retto femorale, 
vasto mediale, vasto intermedio e vasto laterale. Questi 4 ventri muscolari ha origine 
diversa ma i loro tendini d’inserzione si uniscono a formare un tendine pressoché 
unico, che termina alla base della rotula. 
Il retto femorale, posto al centro della coscia, origina dalla spina iliaca antero-inferiore 
e con un capo riflesso dall’area concava situata sopra l’acetabolo. Il ventre si porta 
verso il basso fino a formare un grosso tendine centrale e superficiale, mentre le sue 
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fibre più profonde si inseriscono sulla base della rotula, quelle più superficiale la oltre 
passano fino a continuarsi col legamento rotuleo. 
Il vasto mediale origina dalla linea aspra e dalla cresta intercondiloidea, il suo ventre 
occupa la regione mediale della coscia. I suoi fasci d’inserzione si portano in senso 
prossimo-distale e medio-laterale, le fibre prossimali si fissano sulla base rotula, 
mentre quelle distali sulla parete mediale della rotula stessa. 
Il vasto laterale origina dalla linea aspra, linea intertrocanterica, grande trocantere e 
tuberosità glutea, il suo ventre occupa la regione laterale della coscia. I suoi fasci 
d’inserzione si portano in senso prossimo-distale e latero-mediale, le fibre prossimali 
si fissano sulla base della rotula mentre quelle distali sulla parete laterale della rotula 
stessa. 
Il vasto intermedio origina dal labbro laterale della linea aspra del femore e dai tre 
quarti superiori delle facce anteriori e laterali del femore. I suoi fasci d’inserzione 
arriva alla base della rotula dove alcune fibre formano il legamento patellare e si 
inseriscono alla tuberosità della tibia. 
Muscoli posteriori 
Il bicipite femorale è formato da 2 capi d’inserzione di diversa lunghezza, dei quali il 
capo breve prende origine dalla linea aspra, dalla linea sopracondiloidea del femore 
e dal setto intermuscolare laterale, mentre quello lungo si origina dalla tuberosità 
ischiatica e dal legamento sacrotuberoso. Prende inserzione sulla testa posteriore del 
perone, sul condilo laterale della tibia e sul legamento fibulare laterale (il ginocchio, 
2012). 
Il semitendinoso prende origine dalla tuberosità ischiatica e si inserisce sulla faccia 
mediale della testa della porzione superiore di tibia, costituendo il piano più profondo 
della zampa d’oca. 
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Il semimembranoso origina dalla tuberosità ischiatica e termina con un tendine che 
sfiocca in 3 componenti: 
1. Fascio discendente: Si inserisce sul condilo mediale della tibia. 
2. Fascio laterale: rinforza il legamento posteriore. 
3. Fascio anteriore: si inserisce sul margine infraglenoideo di tibia. 
Il sartorio è situato sulla regione antero-laterale della coscia, origina dalla spina iliaca 
antero-superiore e dalla superficie sottostante. Costituisce il piano più superficiale 
della zampa d’oca. La sua funzione, oltre quella di flessione della gamba sulla coscia, 
è quella di rotazione mediale. 
Il gracile prende origine dal margine mediale del ramo del pube e dall’ischio per 
inserirsi a livello della superficie mediale della tibia e concorrere a formare la zampa 
d’oca. Il gracile è un adduttore della coscia e flette l’articolazione dell’anca e del 
ginocchio. 
Il popliteo origina dal condilo laterale di femore e dal legamento poplite arcuato per 
inserirsi sulla superficie posteriore della tibia. Ruota internamente la gamba quando 












2.1 lesione del legamento crociato anteriore 
Eziopatogenesi 
Il legamento crociato anteriore (LCA) ha origine nell’area intercondiloidea anteriore e 
si porta in alto, posteriormente per inserirsi sulla faccia mediale del condilo laterale 
di femore. Dal punto di vista anatomico è costituito da due fasci: 
 Fascio antero-mediale, che risulta più lungo e voluminoso ed è a stretto 
contatto con il legamento crociato posteriore. 
 Fascio postero-laterale, di dimensioni minori, che risulta quasi completamente 
coperto dal fascio antero-mediale. 
Da un punto di vista funzionale i due fasci hanno un comportamento completamente 
diverso, il fascio antero-mediale infatti, a ginocchio flesso, sopporterebbe la maggior 
parte del carico sui tre piani dello spazio. Tuttavia per comprendere al meglio la 
funzione del LCA, occorre descrivere brevemente il meccanismo di base intercorrente 
tra femore e tibia. Il movimento tra femore e tibia è una combinazione di rotolamento 
e scivolamento, e risulta un meccanismo piuttosto complesso che viene realizzato 
grazie alla presenza del LCA e LCP. Durante la flessione del ginocchio, è il LCA che 
determina il passaggio dal meccanismo di rotolamento a quello di scivolamento, 
mentre, nella fase di estensione, è il LCP che determina il meccanismo inverso. Più 
precisamente, durante il movimento di flessione il condilo mediale inizia la fase di 
rotolamento fino a circa 10°-15° e poi inizia la fase di scivolamento, il condilo laterale 
avendo una struttura anatomica differente rotola fino a circa 20° per poi scivolare. Da 
un punto di vista biomeccanico l’analisi del movimento del ginocchio, consideriamo 
solamente il meccanismo di flesso-estensione sul piano sagittale, durante la flessione 
si verifica anche una intrarotazione della tibia, mentre durante l’estensione si verifica 
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un’extrarotazione della stessa tibia (kapandji, 1983). Se consideriamo il femore fisso 
e la tibia mobile, durante la fase di flessione che viene determinata dalla contrazione 
degli ischiocrurali avremmo un impiego del LCP, mentre durante l’estensione, 
provocata dal quadricipite, il lavoro sarà a carico del LCA. Se invece consideriamo la 
tibia fissa ed il femore mobile, come nel caso di un appoggio del piede al suolo il 
quadricipite sarà attivo, sia durante l’estensione che durante la flessione e l’impiego 
del LCA sarà continuo. 
Il danno struttura al LCA non è necessariamente correlato alla pratica sportiva, 
possono infatti incorrere in questa patologia individui di ogni età, anche non 
praticanti alcuna pratica sportiva e ricreativa, anche se, ovviamente, la maggior 
percentuale d’insorgenza lesiva risulta correlata all’attività fisica. Oltre il 60% delle 
lesioni acute del LCA è da mettersi in relazione con la pratica sportiva, inoltre è da 
considerarsi che nelle lesioni acute del ginocchio che evidenzino un subitaneo 
emartro (racconta di sangue nella cavità articolare), il LCA è coinvolto nel 72% dei casi 
(noyes e coll, 1980). Gli sport maggiormente a rischio sono il calcio, lo sci, il basket e 
la pallavolo. Nello sci ad esempio le fratture di tibia e le distorsioni di caviglia sono 
diminuite del 90%, mentre le distorsioni del ginocchio con interessamento del dei 
legamenti sono passate dal 3% del 1982 al 29% del 1993 (warme e coll, 1995). Questa 
diminuzione, sia dei danni distorsivi alla caviglia, che della fratture tibiali, associata 
all’impennata della patologia legamentosa, sarebbe essere legata all’utilizzo di nuovi 
materiali che si sono diffusi sul mercato. I meccanismi che risultano come di frequenza 
maggiormente associata alla lesione totale o parziale del LCA sono: 
 L’extra-rotazione in valgo. 
 Flessione del ginocchio associata all’intra-rotazione. 
 L’iperestensione associata all’intra-rotazione. 
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In questi casi il legamento può cedere istantaneamente, in meno di 2 centesimi di 
secondo circa, è quindi di fatto impossibile per l’atleta effettuare una risposta 
muscolare correttiva di tipo volontario che richiederebbe tempi maggiori di 200 
millisecondi. 
Clinica e diagnosi 
Al momento della lesione sono normalmente legate sensazioni specifiche da parte del 
paziente: spesso con sensazioni di schiocco o di rottura all’interno dell’articolazione 
del ginocchio, associata ad un cedimento e ad una difficoltà di deambulazione. È 
inoltre interessante notare come una ricerca abbia dimostrato che le lesioni al LCA 
nel calcio siano fortemente correlate a terreni molto asciutti (orchard e coll, 2001).  In 
una percentuale molto bassa dei casi è anche possibile ritornare all’attività sportiva, 
durante la quale l’atleta avverte una continua sensazione d’instabilità articolare. 
La diagnosi del danno legamentoso avviene attraverso 2 tipi d’indagine: 
 Valutazione clinica: l’operatore cerca di stabilire l’entità della lassità 
legamentosa sia in senso antero-posteriore, attraverso il Lachman test ed il test 
del cassetto anteriore, sia in senso rotatorio, grazie alla Jerk test e al pivot shift 
test. 
 Indagine strumentale: dà la conferma o meno della lesione del LCA che si basa 
solitamente sulla RM. Recentemente alcuni la vori scientifici (Chyralechy e coll, 
1996) riportano di diagnosi effettuate grazie all’esame ecografico, anche se per 








Il trattamento della lesione del LCA può essere di due tipi: 
 Trattamento conservativo: un LCA lesionato può venire trattato in modo 
conservativo, evitando cioè d’intervenire chirurgicamente, tuttavia questo 
trattamento è in grado di essere effettivamente efficace soltanto in un numero 
ridotto di casi, circa il 36% (noyes e coll, 1983). Infatti, a lungo termine i paziente 
presentano artrosi articolare e nel 51% dei casi si registra un nuovo evento 
traumatico entro 6-9 mesi. Per questi motivi, se nel corso del trattamento 
conservativo spesso perdura una sintomatologia stabile, diviene obbligatorio 
ricorrere al trattamento chirurgico. 
 Trattamento chirurgico: la tecnica chirurgica del LCA negli ultimi 10 anni è 
notevolmente migliorata e la percentuale di riuscita si aggira intorno al 90% dei 
casi. La ricostruzione può essere intra-articolare o extra-articolare. La 
differenza sta nel tipo di trapianto. Il trapianto più diffuso è quello che prevede 
l’utilizzo del tendine rotuleo (gold standard), oppure si possono utilizzare i 
tendini di: semitendinoso, gracile e un lembo della fascia lata. Le diverse 
tecniche di ricostruzione extra-articolare sono, solitamente, della plastica di 
supporto che viene effettuata utilizzando nella maggior parte dei casi la fascia 
lata, ma è improprio definirle delle vere e proprie tecniche di ricostruzioni del 
LCA. 
Il trattamento della lesione dei menischi è di tipo chirurgico, una tecnica artroscopica, 
mini-invasiva, che consente di asportare solo la porzione di menisco lesionato “senza 
aprire” l’articolazione, passando attraverso piccoli fori. L’avvento dell’artroscopia ha 
permesso di eliminare i sintomi dolorosi garantendo però tempi chirurgici, di degenza 





La ricostruzione dopo una lesione del legamento crociato anteriore è di tipo invasivo 
se si tratta dell’innesto di un tendine prelevato dalla zampa d’oca. Mentre è di tipo 
artroscopito se si va ad innestare un tendine prelevato da cadavere o se il legamento 
sostituito è i tipo sintetico. Entrambi i tipi di operazione hanno un’alta probabilità di 
riuscita, intorno al 90%. L’operazione può essere effettuata con il trapianto del 
tendine del muscolo semitendinoso e gracile oppure del solo tendine rotuleo, il quale 
viene prelevato durante l'intervento dalla loggia posteriore della coscia. Lo scopo del 
intervento è di ripristinare una stabilità articolare e diminuire il rischio di 
complicazioni come d’instabilità cronica del ginocchio, lesioni dei menischi e usura 
della cartilagine. La tecnica artroscopica ha numerosi vantaggi a confronto della 
ricostruzione dei legamenti crociati classica consente, infatti, il posizionamento molto 
più accurato e esatto del innesto di tendine nell'articolazione, mantiene i tessuti molli 
dell'articolazione più vicini, il rischio della possibilità dell'infezione dell'articolazione 
post-operativa è ridotta al minimo, anche il dolore post-operativo è minore. Per un 
risultato finale è ottimo dopo la ricostruzione del legamento crociato anteriore ed è 
decisiva anche la riabilitazione individuale post-operativa, la quale dura 6 mesi dopo 
l'intervento (artros.it). 
L’intervento può essere eseguito o in anestesia totale o solo locale. Per l'esecuzione 
della ricostruzione del legamento crociato anteriore sono necessarie tre incisioni 
cutanee – uno nella parte interna e uno nella parte esterna del ginocchio e un 
incisione cutanea addizionale di pochi centimetri nel sito del prelievo del trapianto 
del tendine. Quando si usano nella ricostruzione i tendini dei muscoli semitendinoso 
e gracile l'incisione si trova nella parte interna della tibia, nel terzo superiore, quando 
si usa invece il legamento della rotula l'incisione si trova in mezzo, nella parte 
posteriore del ginocchio. L'intervento operativo usualmente inizia con un'artroscopia 
diagnostica, la quale è dedicata al ispezione dettagliata del ginocchio e alla 
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individuazione di eventuali altre lesioni come per esempio di menisco mediale e 
laterale, della cartilagine e del legamento crociato posteriore. Dopo il prelievo del 
trapianto del tendine segue la preparazione dei tunnel ossei nella tibia e femore 
attraverso le quali saranno attraversate dal trapianto del tendine. Per un intervento 
di successo è molto importante una determinazione precisa del sito del tunnel osseo 
nella tibia e nel femore. In alcuni casi il chirurgo decide di eseguire la ricostruzione del 
legamento crociato anteriore con tecnica a doppio fascio. Un'operazione di questo 
tipo è possibile specialmente se il paziente ha un ginocchio grande e se i tendini sono 
forti. Il vantaggio di questo trattamento è che con la ricostruzione ci avviciniamo di 
più all'anatomia naturale del legamento crociato anteriore, il quale è costituito da due 
fasci - antero-mediale e postero-laterale. In questo modo si ottiene una stabilità 
rotazionale del ginocchio migliore. La tecnica a doppio fascio ha anche alcune 
debolezze: 
 Durata dell’operazione maggiore 
 Complessità maggiore dell’operazione 
 La revisione è più difficile nel caso della re-rottura del legamento crociato 
 I rischi per complicazioni durante l'intervento sono maggiori 
In rari casi si può, nel intervento dell'artroscopia diagnostica, scoprire che una parte 
del legamento crociato è mantenuta. In questo caso il chirurgo può decidere di 
mantenere questa parte e di rinforzare il legamento crociato esistente. Il 
procedimento di questa operazione è simile a quello della ricostruzione del 
legamento crociato anteriore con la tecnica a doppio fascio, solo che in questo caso 
si ricostruisce solo un fascio, la parte mantenuta del legamento crociato invece in 
questo caso rappresenta il secondo fascio. 
Uno dei fattori più importanti per una ricostruzione del legamento crociale anteriore 
di successo è la determinazione precisa del sito dei tunnel ossei, i quali saranno 
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attraversati dal trapianto del tendine. Nella determinazione di questo sito, 
l'esaminazione artroscopica dell'articolazione ha un grande vantaggio in confronto 
con l'operazione classica. Nella perforazione precisa dei tunnel ossei ci aiutiamo con 
strumenti chirurgici particolari. Alla fine dell'intervento l'innesto del tendine è fissato 
prima sulla parte del femore e poi sulla parte della tibia. Per fissare il trapianto del 
tendine sulla parte del femore possiamo usare delle viti ad interferenza in vari 
materiali, dei pin riassorbibili trasversali oppure un bottone in titanio, mentre sulla 
parte della tibia fissiamo il tendine con la vite ad interferenza (artros.it). 
Un importante “cambio di rotta” nell’orientamento terapeutico in caso di lesioni del 
menisco si è verificato negli ultimi anni grazie a numerosi studi clinici a lungo "follow-
up". Questi hanno dimostrato come la rimozione dell’intero menisco porti negli anni 
ad una marcata accelerazione del processo degenerativo artrosico del ginocchio, con 
conseguente sintomatologia dolorosa associata. Ci si è mossi in questa direzione 
introducendo interventi che consentono di asportare, per via artroscopia, la sola 
parte lesionata del menisco, preservando il tessuto sano residuo (meniscectomia 
selettiva). Un ulteriore passo avanti è stata l’introduzione della “sutura meniscale”, 
grazie alla quale si riesce a riparare la lesione letteralmente “cucendola” per via 
artroscopica. Questo tipo di intervento è praticabile solo negli individui più giovani 
(solitamente sotto i 40 anni) con lesioni nette che riguardano la parte più periferica 
del menisco in cui, grazie al grande apporto di sangue, è possibile una guarigione del 
tessuto suturato. Al contrario, nelle porzioni più centrali del menisco l’apporto 
ematico è talmente esiguo da rendere vani i tentativi di sutura e necessarie le 






2.3 Rieducazione motoria 
La rottura traumatica, isolata o associata del LCA, a cui consegua una sua ricostruzione 
chirurgica, comporta una marcata amiotrofia della muscolatura della coscia in toto. 
L’ipotonotrofia muscolare coinvolge, sia la muscolatura flessoria, che quella 
estensoria, anche se la sofferenza muscolare a carico degli estensori appare 
notevolmente maggiore. La lesione associata del menisco interno sembra aggravare 
il deficit funzionale dinamico in flessione, mentre le lesioni a carico del menisco 
esterno aggraverebbero il quadro funzionale dinamico estensorio (Poty e coll., 1985). 
Il trauma del LCA può essere associato anche ad altre lesioni, come quella ai legamenti 
collaterali, soprattutto del collaterale mediale, oppure a lesioni cartilaginee od a 
carico del legamento crociato posteriore. La perdita di tono muscolare è soprattutto 
a carico del quadricipite ed in particolar modo del vasto mediale obliquo (VMO). Nel 
caso in cui l’atleta sia stato sottoposto ad una tecnica ricostruttiva, sia di tipo intra-
articolare, che extra-articolare, l’attività sportiva può essere di norma ripresa 
gradualmente dopo un idoneo programma riabilitativo della durata di circa 6 mesi. 
Dal momento che come abbiamo prima ricordato il muscolo che va incontro alla 
maggior ipotonia e conseguentemente alla maggior ipofunzionalità è il vasto mediale, 
il ritorno a normali livelli di forza degli estensori della gamba in toto, non è una 
garanzia di piena ripresa funzionale. Infatti molte volte l’ipotonia del vasto mediale 
viene completamente compensata dal vasto laterale (VL), a ciò consegue un arto 
apparentemente funzionale ma fondamentalmente instabile (Bisciotti e coll., 2001). 
In questi casi il rischio di recidive è particolarmente, alto soprattutto nei 12 mesi 
susseguenti all’incidente (Orchard e coll., 2001). Si può quindi cercare di prevenire la 
possibilità di incorrere in un nuovo evento lesivo effettuando, per un periodo di 
almeno altri 6 mesi un minimo di due sedute settimanali di potenziamento muscolare 
specifico soprattutto a carico del vasto mediale. 
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La complicazione maggiormente ricorrente nel caso di ricostruzione chirurgica di LCA 
con tendine rotuleo, è costituita dalla tendinite rotulea, nella quale si incorre in circa 
il 9% dei casi (Sachs e coll., 1990). Questo tipo di problematica è soprattutto correlata 
a protocolli riabilitativi eccessivamente aggressivi. Una seconda e più frequente 
complicazione, questa volta indipendente dal tipo di intervento chirurgico effettuato, 
è la possibile insorgenza di artrosi femoro-rotulea. L’usura della cartilagine rotulea 
può verificarsi sia nella fase precoce, che nella fase tardiva del trattamento 
riabilitativo (Mangine e Noyes, 1999). 
In letteratura è possibile trovare molti protocolli riabilitativi, anche se non esiste un 
unanime consenso in merito al protocollo ottimale da utilizzare. In ogni caso, il 
denominatore comune di tutti i più attuali metodi riabilitativi, sembra essere la 
mobilizzazione precoce, che ha ridotto l’insorgenza di complicanze come rigidità 
articolare od importanti atrofie muscolari, migliorando nel contempo il processo 
riparativo. 
Prima di stilare un buon piano di lavoro bisogna chiarire i concetti di: 
 Esercizi a catena cinetica chiusa: quando l’estremità distale del sistema è fissa, 
al contrario della prossimale che è libera di muoversi durante l’atto motorio. 
Esempi: l’arto inferiore nella deambulazione nella fase di carico; gli arti 
superiori che spingono contro una parete; gli arti inferiori in un individuo che 
solleva un peso da terra. 
 Esercizi a catena cinetica aperta: quando il sistema presenta l’estremità distale 
libera. Esempi: l’arto inferiore durante la deambulazione nella fase oscillante; 
l’estensione della gamba in posizione seduta; muovere l’arto superiore per 
lanciare un oggetto e così via. 
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Molti studiosi concordano sul fatto che gli esercizi a catena cinetica chiusa risultino, 
di fatto, meno dannosi per l’articolazione del ginocchio rispetto a quelli effettuati a 
catena cinetica aperta. 
 Durante gli esercizi di tonificazione del quadricipite, effettuati in CKC, si verifica 
un simultaneo coinvolgimento degli ishiocrurali, che limita lo scivolamento 
anteriore della tibia, proteggendo da eccessive tensioni il neo-legamento. 
 Le forze di tipo compressivo che si instaurano a livello articolare durante gli 
esercizi in CKC, forniscono maggior stabilità all’articolazione del ginocchio. 
 Gli esercizi in CKC genererebbero minori sollecitazioni a carico dell’articolazione 
femoro-rotulea. 
Tuttavia, recenti studi (Beynnon e coll., 2005) effettuati sul LCA in vivo, 
dimostrerebbero che il picco di deformazione subito dal LCA, durante l’esercizio di leg 
extension (OKC) e di squat (CKC) sarebbe sostanzialmente identico. Ciò nonostante, 
sia l’esiguo numero di soggetti partecipanti allo studio, solamente otto, che le 
inferenze avanzate degli stessi autori, ci inducono ad un’estrema cautela nella 
valutazione dei risultati. 
La ricostruzione di LCA con tendine rotuleo è stata per molti anni considerata come 
gold standard nell’ambito del trattamento delle lassità anteriori di ginocchio (Noyes 
e coll., 1984). Tuttavia, da qualche anno si è andata sempre più evidenziando la 
validità dell’utilizzo dei tendini semitendinoso e gracile in alternativa all’utilizzo del 
tendine rotuleo. In particolare, si è rivelata particolarmente interessante la possibilità 
di utilizzare il prelievo duplicato e posizionato in isometria (Morgan e coll., 1995). 
Alcuni Autori (Hamner e coll., 1999), hanno anche dimostrato come i tendini del 
semitendinoso e del gracile quadruplicati, costituiscano, ad oggi, il miglior trapianto 
nell’ambito della ricostruzione di LCA. La riabilitazione in seguito a ricostruzione di 
LCA con semitendinoso e gracile, richiede delle attenzioni particolari che possono 
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essere sintetizzate nei seguenti punti, anche se alcuni di essi restano validi pure 
nell’ambito della ricostruzione di LCA effettuata con tendine rotuleo o trapianto 
eterologo: 
 La mobilizzazione deve essere precoce ma comunque controllata. L’obiettivo è 
costituito dal raggiungimento di un range di mobilità compreso tra 0 e 90°, circa 
al 21° giorno post-operatorio e di 0-120° al 45°, rispettando sempre la regola 
del non-dolore. La priorità e comunque quella del raggiungimento di un 
estensione articolare il più vicino possibile a 0°. 
 Per quello che riguarda gli ischiocrurali, il lavoro deve essere affrontato in modo 
estremamente prudente. Inizialmente deve basarsi su contrazioni isometriche 
effettuate a diversi angoli articolari, comunque compresi tra 45 e 60° di 
flessione e sempre in funzione delle possibilità articolari del paziente. Il piano 
di lavoro può già cominciare al 7° giorno post operatorio, occorre comunque 
evitare un concomitante impegno dei muscoli gemelli, per questo motivo verrà 
richiesto al paziente di mantenere, nel corso della contrazione a carico degli 
ischiocrurali, la punta del piede in dorsiflessione. 
 Il lavoro dinamico a catena cinetica aperta degli ischiocrurali può essere inserito 
a partire dal 30° giorno, ovviamente con molta precauzione e previo l’utilizzo 
di carichi molto ridotti. 
 Per quello che riguarda il lavoro a carico della muscolatura dei glutei, occorre 
inizialmente escludere il coinvolgimento del grande gluteo. Quest’ultimo 
infatti, sollecita gli ischiocrurali, ed una sua contrazione di eccessiva entità, può 
essere causa d’incidente. In un primo periodo quindi ci si dovrà limitare alla sola 
sollecitazione del medio gluteo, effettuata dalla posizione di decubito laterale. 
 Il lavoro su bicicletta ergometrica, con resistenza minima, può essere 
intrapreso a partire dal 25-30° giorno post-operatorio. Dal momento che 
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l’aumento della velocità di pedalata riduce l’impegno meccanico, le RPM ideali 
sono di circa 80-90. 
Il protocollo guida riguardante la riabilitazione in seguito alle ricostruzione del LCA 
effettuata con semitendinoso e gracile prevede una prima parte in palestra, una 
seconda parte tra la piscina riabilitativa e la palestra e infine una terza parte in 
palestra. 
La prima parte, con una durata di almeno 2 settimane, è prevista in palestra poiché 
iniziando questo periodo subito dopo l’operazione i punti sono ancora troppo freschi 
per entrare in acqua, associate a sedute di elettrostimolazione e crioterapia a livello 
della regione di ginocchio. Gli obiettivi principali sono: Riduzione del versamento 
articolare, miglioramento del controllo neuromuscolare del quadricipite e il 
raggiungimento della completa estensione del ginocchio. 
Il protocollo prevede: 
1. Utilizzo dello skateboard, da seduto, per cercare di flettere, il più possibile, 
l’arto leso. 
2. Utilizzo di una piattaforma triangolare, da seduto, per far scivolare il tallone e 
quindi flettere, il più possibile l’arto leso.  
3. Contrazioni flash in co-contrazione degli antagonisti. 
4. Contrazione selettiva del vasto mediale in isometria. 
5. Estensione della gamba sulla coscia, da supino, con spessore sotto il cavo 
popliteo. 
6. Flessione della coscia sul bacino con gamba estesa e il piede il flessione dorsale, 
da supino. 
7. Recupero del ROM articolare, da seduto, utilizzando un elastico fatto passare 




8. Porre il ghiaccio sulla zona lesa. 
Durante seconda fase, con una durata di almeno 3 settimane, è prevista da una parte 
in una piscina riabilitativa e una seconda dalla palestra. Gli obiettivi: Tonificazione 
muscolare, raggiungimento della completa mobilità del ginocchio. 
Protocollo in piscina prevede: 
1. Cyclette. 
2. Deambulazione con supporto di tavolette 
3. In stazione eretta, flessione della coscia sul bacino con gamba estesa e piede in 
flessione dorsale 
4. In stazione eretta, abduzione della coscia con gamba estesa e piede in flessione 
dorsale, alternato con l’arto sano. 
5. In stazione eretta, adduzione della coscia con gamba estesa e piede in flessione 
dorsale, alternato con l’arto sano. 
6. In stazione eretta, estendere la coscia sul bacino con gamba estesa. 
7. In stazione eretta, flettere la gamba sulla coscia. 
8. Da seduto e con pesi alle caviglie, flesso-estensione dalla gamba sulla coscia. 
Protocollo in palestra prevede: 
1. Cyclette. 
2. Da supino, flessione della coscia sul bacino con gamba estesa e il piede il 
flessione dorsale. 
3. Da decubito laterale, abduzione della coscia con gamba estesa e piede in 
flessione dorsale, alternato con l’arto sano. 
4. Da decubito laterale, adduzione della coscia con gamba estesa e piede in 
flessione dorsale, alternato con l’arto sano. 
5. Da posizione prona, estendere la coscia sul bacino con gamba estesa. 
6. Da posizione prona, flettere la gamba sulla coscia. 
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7. Gli stessi esercizi vengono ripetuti in stazione eretta con una cavigliera dove 
vengono legati degli elastici di resistenza sempre maggiore con l’avanzare della 
riabilitazione. 
8. Traslocazione del peso su bilance, sia sul piano frontale che su quello sagittale. 
9. Riprogrammazione del passo 
10. B-balance 
11. Gait trainer. 
12. Porre del ghiaccio sulla zona lesa. 
Durante la terza fase, con una durata di almeno 3 settimane, il soggetto farà soltanto 
palestra. Obiettivi: tonificazione, aumento della propriocettiva dinamica. 
Il protocollo prevede: 
1. Cyclette. 
2. Lavoro con elastici precedentemente elencati. 
3. Squat al muro con palla. 
4. Pressa vector. 
5. Leg press. 
6. Leg extencion. 
7. Leg curl. 
8. B-balance. 
9. Deambulazione su tappeti propriocettivi. 
10. Deambulazione sull.a sabbia. 
 
2.4 Rieducazione motoria in acqua 
La riabilitazione in acqua è entrata da pochi anni a far parte dei protocolli di 
riabilitazione in campo ortopedico e sportivo (my-personaltrainer.it). La rieducazione 
31 
 
motoria in acqua (riabilitazione in acqua, ginnastica in acqua) presenta specifiche 
peculiarità grazie alle proprietà uniche dell’acqua. Innanzitutto, la sensazione di 
benessere generata nonché l'azione meccanica dell'acqua sul corpo inducono la 
produzione di endorfine con un conseguente aumento della soglia del dolore e della 
benefica sensazione di piacere (giovannichetta.it). 
La pressione idrostatica esercita un effetto mobilizzante sui tessuti superficiali (cute, 
adipe, tessuto muscolare, tessuto connettivo) e stimola i recettori cutanei 
(esterocettori), In acqua, infatti, le informazioni derivanti dal sistema propriocettivo 
vengono alterate dalla spinta di galleggiamento. 
L'ambiente acquatico consente escursioni articolari più ampie, dovute a: 
 Minor carico gravitazionale, grazie alla spinta di galleggiamento, che determina 
una minore coaptazione articolare 
 Rilassamento muscolare (riduzione del tono muscolare) dovuto all'azione 
massaggiante dell'acqua, alla diversa stimolazione dei propriocettori, al 
rilassamento psichico e al calore dell'acqua. 
 Maggior coscienza del proprio corpo, grazie all'aumentata sensibilità 
esterocettiva e quindi della capacità di abbandono fisico e alla 
consapevolizzazione e risoluzione di eventuali “blocchi articolari” inconsci. 
 Lo scarico ponderale consente inoltre l’eliminazione o la forte riduzione di eventuali 
compensi antalgici, atti a sopperire a carenze funzionali, presenti, inoltre, La 
resistenza fisica espressa dall'acqua rende i movimenti corporei lenti, controllati e 
prevedibili facilitando, in tal modo, ancor più il rilassamento fisico e psichico. Inoltre, 
grazie al fatto che la resistenza offerta dall'acqua è graduale e continua, è possibile 
mantenere una tensione muscolare uniforme e controllata durante i movimenti 
favorendo così il recupero del tono, della flessibilità muscolare e articolare. 
L'ambiente ideale per la rieducazione motoria in acqua è la temperatura in quanto 
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occorre considerare che la conducibilità termica dell'acqua è 25 volte superiore a 
quella dell'aria. Com’è noto la temperatura corporea interna è di 37 gradi mentre 
quella della cute è di 33-35 gradi. E' quindi bene che la temperatura dell'acqua in cui 
si esegue il trattamento sia non inferiore ai 32 gradi. Anche se spesso i percorsi 
riabilitativi si limitano a far compiere al paziente esercizi molto simili a quelli che si 
eseguono in palestra, per impostare un corretto programma di riabilitazione in acqua 
bisogna conoscere alcuni princìpi molto importanti, come quello del galleggiamento, 
della viscosità e della pressione idrostatica. Tali conoscenze andranno poi integrate 
tra di loro ed adattate ai problemi del paziente ed agli obiettivi del programma 
terapeutico. 
Una delle caratteristiche peculiari degli infortuni al LCA è la perdita di forza massimale 
a carico degli estensori della gamba sulla coscia ,sia nell’immediato periodo post-
operatorio che dopo il periodo di follow-up (Ardvisson e coll,1981;Delitto e 
coll,1988;Snyders-Mackler e coll ,1991;Wigerstad-Lossing e coll 1988),mentre la 
perdita di forza a carico dei flessori appare molto più limitata(St Clair Gibson e 
coll,2000).La perdita della capacità di forza massimale dopo intervento a carico del 
LCA è riscontrabile sia attraverso la modalità di contrazione isometrica (Delitto e coll, 
1988 Wigerstad-Lossing e coll, 1988) che durante una contrazione di tipo isocinetico 
(Elmqvist e coll,1988 Snyders-Mackler  e coll,1991;Tibone e Antich,1988.) questo 
deficit di forza nell’arto leso è riscontrabile anche nel caso in cui il LCA non sia stato 
trattato chirurgicamente (Elmqvist e coll, 1988).tuttavia occorre considerare come il 
deficit di forza presente nell’ arto leso sia  molte volte imputabile, per lo meno in 
parte, alla sensazione algica riferita dal paziente durante una contrazione muscolare 
massimale che ponga intenzione il neo-legamento. Questa eventualità è 
particolarmente ricorrente soprattutto nel caso in cui il test dinamometrico sia 
effettuato in catena cinetica aperta (OKC): modalità durante la quale la traslazione 
anteriore di tibia può comportare un importante tensionamento del neo- legamento 
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stesso (Colonna,1997). Oltre ad un deficit di forza contrattile, l arto leso dove la 
ricostruzione del LCA, presenta normalmente una più o meno marcata ipotrofia a 
carico del quadricipite femorale (Jarvinen e Kalmus 1987; St Claire Gibson e coll,2000) 
e soprattutto del vasto mediale .La forza massimale mostra, sino a certi livelli, una 
forte correlazione con la sezione trasversa muscolare e la successiva perdita di 
trofismo muscolare si mostra scarsamente correlata alla capacità contrattile del 
quadricipite femorale. Si potrebbe quindi ipotizzare che, una parte del deficit 
contrattile dell’arto leso sia imputabile sia ad un cambiamento della tipologia 
metabolica e/o meccanica della fibra muscolare (Snyder e Mackler e coll 1993) che ad 
un alterato pattern di attivazione dell’unità motoria, causato dal danneggiamento dei 
recettori sensoriali del LCA leso (Solomonow e coll 1987). Oltre al decremento della 
forza massimale un altro parametro riguardante la contrattilità muscolare, dopo un  
intervento ricostruttivo di LCA, è la resistenza muscolare, ossia la capacità di un 
determinato gruppo muscolare di resistere alla fatica indotta da una contrazione 
prolungata (Mackler e coll 1993).Pochi studi reperibili in quest’ambito riferiscono 
come la resistenza muscolare, intesa come capacità di resistere ad una contrazione 
muscolare submassimale indotta attraverso elettrostimolazione, a carico del 
quadricipite femorale sia maggiore nell’arto leso rispetto al contro laterale sano 
(Snyders-Mackler e coll 1991). 
Durante il mio periodo di tirocinio ho posto la mia attenzione, in particolare, su un 
soggetto di 17 anni di nome T.C. con lesione del LCA e dei menischi. Il trattamento 
chirurgico è avvenuto con successo a seguito di un innesto del legamento biologico 
preso dalla zampa d’oca. Successivamente, la rieducazione motoria è stata eseguita 
tardivamente un mese dopo l’intervento. Il soggetto si è presentato con l’arto destro 
(l’arto leso) con un evidente forma di rigidità. Il programma riabilitativo è stato, 
quindi, adattato allo specifico caso ma seguendo le fasi precedentemente elencate. Il 
suo recupero sta tutt’ora procedendo con significativi progressi. Tali progressi sono 
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stati evidenziati e sono ben visibili grazie ad uno dei macchinari più indispensabili nel 
campo della riabilitazione sia agonistica, quindi in campo della riabilitazione sportiva, 
che in quella non agonistica, ovvero, “l’isocinetica”. 
 
Capitolo 3. 
3.1 Isocinetica e test 
L'Isocinetica nasce negli Stati Uniti nei primi anni '70, per pura curiosità coloro che tra 
i primi che studiarono e approfondirono tale metodica furono il professor Michael 
Dillingham, Direttore del programma di medicina dello sport della Stanford University 
e medico sociale della squadra di football americano dei San Francisco 49ers, e il suo 
terapista di fiducia Rick Eagleston che in quei tempi trattava il braccio di Joe Montana, 
leggenda di quello sport americano, da allora la tecnica isocinetica ha incontrato un 
interesse sempre maggiore, divenendo oggi strumento d'uso routinario nella 
riabilitazione ortopedica e sportiva. 
Le apparecchiature isocinetiche sono strumenti che consentono di effettuare esercizi 
muscolari a velocità costante lungo l'intero arco di movimento. Dopo una fase di 
accelerazione, una volta raggiunta una data velocità angolare, l'apparecchio 
isocinetico rende impossibile il superamento di tale velocità poiché la forza muscolare 
che consentirebbe di aumentare la velocità della leva, viene assorbita 
dall'apparecchio e restituita come resistenza. Quindi, poiché la massima forza varia 
secondo l'angolo articolare, anche la resistenza meccanica incontrata dal muscolo 
varierà col variare dell'angolo articolare, in modo che all’estremità dell'arco di 
movimento sia bassa ed aumenti proporzionalmente man mano che aumenta il 
vantaggio meccanico della leva. Così facendo il muscolo incontrerà una resistenza che 
rimane costante lungo tutto l'arco di movimento, al contrario di quanto avviene nei 
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comuni esercizi dinamici dove la tensione varierà al variare della leva. Infatti a causa 
del meccanismo di controllo la velocità fissata non potrà essere aumentata dall'arto 
in movimento; la forza in eccesso che tenderebbe ad accelerare il braccio di leva 
dell'apparecchio viene assorbita e restituita come aumento di resistenza applicata al 
segmento corporeo in movimento. Ne deriva che la resistenza che il paziente deve 
affrontare è accomodante, quindi costantemente proporzionale alla forza espressa 
dal paziente stesso. Queste caratteristiche dell'apparecchiatura isocinetica ne fanno 
uno strumento molto versatile che si presta ad un impiego in valutazione funzionale, 
in riabilitazione e in allenamento e uno strumento indispensabile nei moderni 
protocolli in quanto consente di raggiungere, nel modo migliore e in tempi 
relativamente rapidi gli obiettivi prefissati.  
Una volta raccolti i dati, questi vengono registrati dal sistema informatico accoppiato, 
elaborato in forma grafica e valutato per le considerazioni cliniche. In questo modo il 
dinamometro isocinetico fornisce al terapista una serie di informazioni difficilmente 
ottenibili altrimenti. E’ comunque opportuno presentare una mentalità critica di 
fronte alla vastità di dati che il test isocinetico ci fornisce dal momento che tali 
informazioni devono essere opportunamente integrate tra loro ed associate alla 
valutazione clinica generale del soggetto. Solo allora è possibile avere un quadro 
d’insieme della situazione ed effettuare una ottimale valutazione del test. In sostanza 
non è possibile far assurgere il test isocinetico a valore diagnostico univoco, 
rappresentando invece tale metodica un’insostituibile sistema di conferma 
diagnostica. 
Il test isocinetico serve a mettere in evidenza le caratteristiche e i valori di forza e 
resistenza del soggetto. Confrontando poi tali valori con quelli dell'arto sano 
controlaterale ed eseguendo test successivi, si ottiene una lettura immediata del 
percorso da compiere, degli esercizi più appropriati per un recupero completo e dei 
progressi ottenuti. L'apparecchio isocinetico, impiegato come strumento di 
36 
 
valutazione della performance muscolare, rappresenta un importante ausilio per 
determinare oggettivamente le condizioni del paziente e monitorizzarne i 
miglioramenti durante il trattamento riabilitativo. Il test isocinetico fornisce un'ampia 
serie di parametri per esplorare la funzionalità muscolare e una serie di curve che 
meglio consentono di studiare la contrazione muscolare lungo l'intero arco di 
movimento. Il parametro più rilevante è il picco di momento di forza, cioè la forza 
massima che il paziente riesce ad esprimere durante l'esercizio. Da questi dati si può 
derivare “la potenza istantanea”, moltiplicandolo per la velocità (forza x velocità), ed 
“il lavoro”, moltiplicandolo per l'arco di movimento (forza x spostamento). In tal modo 
si possono confrontare i parametri dell'arto leso con quelli dell'arto sano. Con la 
macchina isocinetica è possibile quindi valutare, trattare ed allenare i vari distretti 
muscolo articolari, ed il bio-feedback visivo, ovvero la verifica immediata del lavoro 
fisico sul monitor, collegato alla macchina stessa, stimola il soggetto a dare il meglio 
di sé nelle varie sedute (medicinadellosport.fi.it). 
Le apparecchiature isocinetiche si possono genericamente dividere in due grandi 
categorie. Quelle pluriarticolari, che consentono attraverso una serie di differenti 
attacchi di testare e riabilitare tutti i più importanti distretti mioarticolari e quelle 
monoarticolari dedicate alle singole articolazioni. Tutte le apparecchiature sono 
dotate di un controllo computerizzato che consente di analizzare in tempo reale 
l'entità della contrazione espressa dal paziente. Tale controllo costituisce oltre che 
come detto un importante feedback per il paziente e la base per la valutazione 
funzionale che il clinico dovrà effettuare durante il test isocinetico. 
Pianificazione test isocinetico 
Il test isocinetico rappresenta la valutazione della prestazione della funzione 
osteoarticolare. Notevoli sono quindi le variabili che vengono introdotte, tali variabili 
sono determinate dall’ambiente in cui il test è effettuato: 
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 Responsività del soggetto alla richieste che gli vengono imposte. 
 Modalità in cui il test è effettuato, da un tester o da un altro. 
Prima di eseguire il test vero e proprio risulta fondamentale individuare semplici 
regole da rispettare nell’esecuzione pratica soprattutto per la modalità tecnica di 
effettuazione e la scelta di adeguate velocità angolari utili per le diverse articolazioni 
in esame. Sono sufficienti in prima analisi due diverse velocità angolari per testare la 
totalità dei distretti articolari: una per esplorare la forza e la potenza del distretto, 
l’altra la resistenza. Per il ginocchio sono state individuate nelle velocità di 90 e 180 
°/sec le due velocità utili (easytechitalia.com). Il corretto posizionamento del paziente 
è inoltre fondamentale per l’esattezza del test e la riproducibilità della registrazione. 
Va comunque ribadito che difficoltà intrinseche al test rendono meno importante il 
corretto posizionamento del soggetto per quanto attiene spalla, caviglia e catena 
cinetica chiusa a riguardo della riproducibilità, rendendo le considerazioni seguenti 
più legate al ginocchio. Il soggetto deve essere posto in un ambiente con un corretto 
microclima, in posizione seduta, con l’articolazione del ginocchio allineata al meglio 
con il centro di rotazione della leva e l’inclinazione dello schienale della macchina 
perpendicolare alla seduta in modo da rendere ininfluenti le modifiche 
dell’inclinazione dell’anca sulle eventuali successive registrazioni. 
Preparazione e familiarizzazione al test isocinetico 
Il test isocinetico viene effettuato a 80 giorni dall’operazione e poi ogni 30 giorni. Si 
tratta di far preparare il soggetto attraverso semplice riscaldamento su di una cyclette 
o su un treadmill ad una andatura blanda per una durata di circa 5-10 minuti, dopo di 
che viene fatto effettuare un esercizio alla leg press, alla leg extention e infine alla leg 
curl, sempre con pesi leggeri. A questo viene fatto seguire una serie di stretching 




Prima dell’esecuzione del test è necessario che siano fornite al soggetto da testare 
poche ma chiare informazioni a riguardo della prestazione che gli verrà chiesta, con 
particolare attenzione alle notizie attinenti alle particolartà dell’esercizio ed dell’arco 
di movimento da realizzare e ricercare nella sua completezza, fluidità del movimento 
da effettuare. 
Sequenza del test 
Il test effettuato dal nostro soggetto, T.C., consiste nell’effettuare dei movimenti di 
flesso-estensione suddivise in tre prove, dove le velocità angolari utilizzate saranno 
diverse l’una dall’altra: 
1. 90°/sec: l’isocinetica fornisce molta resistenza al movimento da effettuare, così 
facendo il macchinario ci fornisce dati riguardanti la forza massima. 
2. 120°/sec: l’isocinetica fornisce una resistenza intermedia, così facendo il 
macchinario ci fornisce dati riguardanti la forza reattiva o forza balistica. 
3. 210°/sec: l’isocinetica fornisce una resistenza minima e ci fornisce dati 
riguardanti la resistenza. 
Nella prima e nella seconda prova sono composte da una serie di 3 ripetute, invece 
nella terza è formata da una serie di 20 ripetute, per indagare al meglio esplosività e 
resistenza. 



























Osservando i dati forniti dal Humac Norm Cybex, riguardante il test isocinetico, 
si può osservare come l’utilizzo di un buon protocollo di riabilitazione in palestra, 
associato alla piscina riabilitativa, si possono ottenere dei risultati oggettivi e 
univoci sulla ripresa del paziente. Dal punto di vista muscolare si può notare come 
ci sia stato un miglioramento oggettivo nei tre test a diversa velocità sia negli 
estensori che nei flessori andando ad osservare una riduzione netta del deficit nel 
picco di coppia a velocità di 90°/sec e 120°/sec, mentre alla velocità di 210°/sec 
non si nota una vera e propria riduzione del deficit ma si può vedere un aumento 
della forza sia nell’arto sano che in quello leso. 
Questo macchinario grazie alla grande quantità di dati che ci fornisce non si può 
dire che non sia uno degli strumenti indispensabili in questo campo, sia per 
verificare il lavoro che si sta facendo svolgere al soggetto nel corso della 
riabilitazione sia per un recupero oggettivo, veloce e ottimale.
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